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แบบสอบถามความต้องการแพทย์ ปีงบประมาณ 2559
1. ชื่อส่วนราชการ/ (ระดับกรมหรือเทียบเท่า)...............................................................................................................................................................................................
2. ข้อมูลจำนวนตำแหน่งที่ต้องการในปีงบประมาณ 2559
   2.1 หน่วยงานการศึกษา (คณะ/อื่นๆ)........................................................................................................................................................................................................
	ภาควิชา/สาขา/หน่วยกอง/หน่วยสำหรับวพม.กอง/
ฝ่ายสำหรับวพม.
	จังหวัด
	ประเภทตำแหน่ง
	ชื่อตำแหน่ง
	เลขที่
ตำแหน่ง
	อัตรา
เงินเดือน
	จำนวน

	
	
	ขรก
	พนักงานองค์การของรัฐ
	พนักงานมหาวิทยาลัย
	อื่นๆ
(ระบุ)
	
	
	
	

	1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวมทั้งสิ้น
	


หากไม่มีเลขที่ตำแหน่งและอัตราเงินเดือน ในการนี้จะต้องระบุว่าจะสามารถจัดหาอัตราตำแหน่งเพื่อบรรจุแพทย์ใช้ทุนได้ในวันที่ 1 มิถุนายน 2559 หรือไม่


      ได้
   

      ไม่ได้
          2.1.1 โปรดระบุจำแนกสาขาให้ชัดเจนตามตารางต่อไปนี้
	ชื่อหน่วยงาน/โครงการ
	จำนวนความต้องการจำแนกตามสาขา
	รวม

	
	ปรีคลินิก
	สาขาประเภทที่ 1
(สาขาขาดแคลน)
	สาขาประเภทที่ 2
	คลินิกทั่วไป/อื่นๆ
	

	
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	

	1) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) อื่นๆ (โปรดระบุ)....................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.2 โครงการทดแทนเกษียณอายุราชการ โปรดระบุจำแนกสาขาให้ชัดเจนตามตารางต่อไปนี้ (โปรดแนบโครงการ ระยะเวลาตั้งแต่ 3 ปี ขึ้นไป)
	ชื่อหน่วยงาน/โครงการ
	จำนวนความต้องการจำแนกตามสาขา
	รวม

	
	ปรีคลินิก
	สาขาประเภทที่ 1
(สาขาขาดแคลน)
	สาขาประเภทที่ 2
	คลินิกทั่วไป/อื่นๆ
	

	
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	

	1) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) อื่นๆ (โปรดระบุ)....................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.3 โครงการพัฒนาเฉพาะ ด้านอาจารย์สาขาขาดแคลนหรือโครงการพิเศษอื่นๆ โปรดระบุจำแนกสาขาให้ชัดเจนตามตารางต่อไปนี้ (โปรดแนบโครงการมาด้วย)
	ชื่อหน่วยงาน/โครงการ
	จำนวนความต้องการจำแนกตามสาขา
	รวม

	
	ปรีคลินิก
	สาขาประเภทที่ 1
(สาขาขาดแคลน)
	สาขาประเภทที่ 2
	คลินิกทั่วไป/อื่นๆ
	

	
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	

	1) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) อื่นๆ (โปรดระบุ)....................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  2.2 หน่วยงานการให้บริการ (โรงพยาบาล/อื่นๆ)....................................................................................................................................................................................
	หน่วยงาน/แผนก

	จังหวัด
	ประเภทตำแหน่ง
	ชื่อตำแหน่ง
	เลขที่
ตำแหน่ง
	อัตรา
เงินเดือน
	จำนวน

	
	
	ขรก
	พนักงานองค์การของรัฐ
	พนักงานมหาวิทยาลัย
	อื่นๆ
(ระบุ)
	
	
	
	

	1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	


หากไม่มีเลขที่ตำแหน่งและอัตราเงินเดือนในการนี้จะต้องระบุว่าจะสามารถจัดหาอัตราตำแหน่งเพื่อบรรจุแพทย์ใช้ทุนได้ในวันที่ 1 มิถุนายน 2559 หรือไม่


      ได้
   

      ไม่ได้
2.2.1 โปรดระบุจำแนกสาขาให้ชัดเจนตามตารางต่อไปนี้
	ชื่อหน่วยงาน/โครงการ
	จำนวนความต้องการจำแนกตามสาขา
	รวม

	
	ปรีคลินิก
	สาขาประเภทที่ 1 (สาขาขาดแคลน)
	สาขาประเภทที่ 2
	คลินิกทั่วไป/อื่นๆ
	

	
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	

	1) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) อื่นๆ (โปรดระบุ)...................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 2.3 หน่วยงานประเภทอื่น (ซึ่งมิใช่หน่วยงานทางการศึกษา หรือหน่วยงานให้บริการ)..............................................................................................................................
	ชื่อหน่วยงานย่อย
ฝ่าย/ภาควิชา/สาขา/อื่นๆ
	จังหวัด
	ประเภทตำแหน่ง
	ชื่อตำแหน่ง
	เลขที่
ตำแหน่ง
	อัตรา
เงินเดือน
	จำนวน

	
	
	ขรก
	พนักงานองค์การของรัฐ
	พนักงานมหาวิทยาลัย
	อื่นๆ
(ระบุ)
	
	
	
	

	1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	


หากไม่มีเลขที่ตำแหน่งและอัตราเงินเดือนในการนี้จะต้องระบุว่าจะสามารถจัดหาอัตราตำแหน่งเพื่อบรรจุแพทย์ใช้ทุนได้ในวันที่ 1 มิถุนายน 2559 หรือไม่


      ได้
   

      ไม่ได้

2.3.1 โปรดระบุจำแนกสาขาให้ชัดเจนตามตารางต่อไปนี้
	ชื่อหน่วยงาน/โครงการ
	จำนวนความต้องการจำแนกตามสาขา
	รวม

	
	ปรีคลินิก
	สาขาประเภทที่ 1 (สาขาขาดแคลน)
	สาขาประเภทที่ 2
	คลินิกทั่วไป/อื่นๆ
	

	
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	สาขา
	จำนวน
	

	1) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) ภาควิชา..................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) อื่นๆ (โปรดระบุ)....................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. ส่วนราชการ/หน่วยงานนี้ให้ทุนการศึกษาหรือทุนอื่นๆ แก่นักศึกษาแพทย์ผู้ทำสัญญาฯ ระดับแพทยศาสตร์บัณฑิตในประเทศ โดยมีข้อผูกพันว่าจะต้องกลับมารับราชการในส่วนราชการหรือหน่วยงานนี้หรือไม่


ไม่มี


มี (โปรดระบุชื่อผู้รับทุนในข้อ 5)
     5.  รายชื่อผู้รับทุนที่จะได้รับปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต ในปีการศึกษา............................................................................................................................................................................(ถ้ามี)
	ชื่อ-นามสกุล (ผู้รับทุน)
	สถานศึกษา
	หน่วยงานและระยะเวลาที่
ต้องปฏิบัติงานตามสัญญา

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6.  ข้อมูลลักษณะงานและหลักเกณฑ์การคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ผู้ทำสัญญาฯ เข้าปฏิบัติงาน (โปรดระบุรายละเอียดเพื่อใช้ประกาศให้นักศึกษาฯ ทราบถึงรายละเอียดที่ชัดเจนของตำแหน่งงานที่ต้องการ) (ใช้ตัวพิมพ์)
	ชื่อตำแหน่ง
	คุณสมบัติของผู้สมัคร /
หลักฐานประกอบการสมัคร
	หลักเกณฑ์และ
วิธีการคัดเลือก
	ลักษณะงาน

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7.  ชื่อผู้ประสานงาน/ผู้รับผิดชอบ/และ website กรณีนักศึกษาฯ ประสงค์ขอทราบข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับหน่วยงานการจัดสรร/คัดเลือกฯ

7.1  ชื่อ-นามสกุล.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

        สถานที่ทำงาน (กรม/กอง/ฝ่าย/คณะ/ภาควิชา/สาขา)..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

        เบอร์มือถือ.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7.2 โปรดระบุข้อมูลที่ประกาศบน Website ของหน่วยงาน (ถ้ามี)
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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